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34,6±2,4°С до 41,5±3,1°С. На фоне жаркой по-
годы, когда потребности организма в воде уве-
личиваются, длительный неприем жидкости и 
пищи способствовал повышению коагуляцион-
ных свойств крови. Этой группе пациентов про-
водился курс стандартной антикоагулянтной те-
рапии с внутривенным введением коллоидных и 
кристаллоидных растворов от 3 до 5 л в сутки.
Выводы. Таким образом, способствующими 
факторами развития ОТГВ могут быть роды и 
родоразрещающие операции, тяжелое течение 
инфекционных заболеваний и длительное неупо-
требление жидкости и пищи, особенно в жаркий 
сезон года, когда потребности организма в воде 
увеличиваются в несколько раз. Консервативную 
терапию ОТГВ необходимо проводить с учетом 
вызывающих ее факторов.
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Актуальность. Острый варикотромбофлебит 
подкожных варикозних вен нижних конечностей 
(ВТПВНК) является одним из основных ослож-
нений варикозной болезни и у 10-25 % пациен-
тов обусловливает тромбоз глубоких вен, а у 10% 
– тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА). 
Однако ряд вопросов по поводу диагностики и 
лечения еще не нашел своего отображения. Так, 
некоторые авторы придерживаются активной 
хирургической тактики, другие – двухэтапного 
лечения, а некоторые отдают предпочтение кон-
сервативной терапии.
Цель. На основе собственного опыта пока-
зать эффективность и безопасность ранней ра-
дикальной хирургической тактики при лечении 
пациентов с острым ВТПВНК как с целью про-
филактики ТЭЛА, так и для радикальной ликви-
дации варикозной болезни. Внедрение методики 
эндовенозной лазерной коагуляции как миниин-
вазивной процедуры для лечения данной катего-
рии пациентов.
Материал и методы. За период с 01.06.12 г. 
по 01.06.14 г. в городском отделении сосудистой 
хирургии было проведено хирургическое лече-
ние 320 пациентов с ВТПВНК. Все пациенты 
были анализированы по возрасту, полу, давно-
сти заболевания, уровню тромбоза, локализации 
в бассейне малой или большой подкожной вены 
и по проведенному оперативному вмешательст-
ву. Так восходящий тромбофлебит был отмечен 
в 185 (57,8%) случаях. Возраст пациентов состав-
лял от 20 до 86 лет. Женщин было 241 (75,3%), 
мужчин – 79 (24,7%). В зависимости от уровня 
проксимального расположения тромбоза паци-
енты разделились следующим образом: верхняя 
треть бедра – 106 (33,1%), средняя треть бедра 
– 98 (30,6%), нижняя треть бедра – 76 (23,8%), 
на голени – в 40 ( 12,5%) случаях. В бассейне 
большой подкожной вены (БПВ) процесс был 
локализован у 302 (94,4%), в бассейне малой 
подкожной вены (МПВ) у 15 (4,7%), а одновре-
менно в двух бассейнах у 3 (0,9 %) пациентов. 
Срок от момента заболевания до госпитали-
зации составил от 1 до 27 дней, в среднем – 
5,5±1,4 дня. У 17 (5,3%) пациентов был диагно-
стирован тромбоз сафено-феморального соустья 
(СФС), а у 20 (6,25 %) тромбоз распространялся 
с флотирующей верхушкой тромбоза за СФС в 
общую бедренную вену. Длительность течения 
варикозной болезни составила от 1 до 50 лет, в 
среднем – 17,1±1,8 лет. Наличие клинических 
симптомов ТЭЛА наблюдалось у 6 (1,9%) па-
циентов на момент госпитализации. Всем па-
циентам проводились общеклинические методы 
обследования и дуплексное сканирование.
Результаты и обсуждение. Установление ди-
агноза ВТПВНК являлось абсолютным показа-
нием к оперативному лечению с целью преду-
преждения ТЭЛА и для полного оздоровления 
пациента. Следует отметить, что на основе ин-
траоперационной ревизии и данных дуплексно-
го сканирования выявлено, что проксимальная 
граница тромбоза находится в среднем на 8-12 
см выше, чем при первичном клиническом ос-
мотре. Операцию проводили в день поступления 
у 275 (85,9%) пациентов и у 45 (14,1%) на второй 
день. Старались придерживаться радикальной 
тактики при ВТПВНК. Первоочередной задачей 
было предупреждение перехода тромботическо-
го процесса на глубокие вены нижних конеч-
ностей и развития возможной ТЭЛА, а уже во 
вторую очередь, старались ликвидировать при-
сутствующую варикозную болезнь с полным 
оздоровлением пациентов, поскольку большин-
ство из них - это лица молодого и работоспо-
собного возраста. Венэктомия была сделана у 
251 (78,4%) пациента, а классическая кроссэк-
томия – у 69 (21,6%). Так, для предупреждения 
ТЭЛА вследствие тромбоза в бассейне БПВ и 
ликвидации сафено-феморального рефлюкса 
как причины варикозной болезни выполнялась 
типичная кроссэктомия. В случае ВТПВНК в 
бассейне МПВ косо-поперечным доступом в 
подколенной ямке выделяли сафено-подко-
ленное соустье (СПС) и проводили перевязку 
ствола МПВ, а в трех случаях с одновременной 
тромбэктомией из СПС. После этого проводили 
удаление измененного варикозного ствола БПВ 
с помощью венэкстрактора в 227 (70,9%) слу-
чаях, а в 24 (20,6%) выполняли ЭВЛК. Свето-
вод проводили выше или ниже тромботических 
масс и этот участок коагулировали. В среднем 
расход энергии на одну конечность составил 
860 Дж. Также через отдельные разрезы по Мюл-
леру удаляли варикозно эктазированные ветки. 
При наличии выраженного перивазального ин-
фильтрата кожи над тромботической веной вы-
полнялся точечный минидоступ с дальнейшим 
выдавливанием тромботических масс. Всем па-
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циентам в послеоперационном периоде назна-
чались нестероидные противовоспалительные 
препараты (диклофенак, вольтарен) и перораль-
ний антибиотик (ципрофлоксацин в дозе 0,5 г 2 
раза в сутки) до 5 дней. В случае распростране-
ния тромбоза на общую бедренную вену прово-
дилась стандартная антикоагулянтная терапия. 
В качестве анальгетика использовался анальгин 
или кетанов. Всем пациентам в течение 4 недель 
послеоперационного периода выполнялась эла-
стическая компрессия прооперированной ни-
жней конечности. Средняя продолжительность 
пребывания пациентов в стационаре составила 
5,8±1,2 дней. Случаев ТЭЛА и летальности не 
было зафиксировано. Осложнения в виде рас-
хождения швов, диастаза послеоперационной 
раны и гематомы в паху наблюдались  в 12 
(3,75%) случаях. Тромбоз глубоких вен в после-
операционном периоде имел место в 3 (0,9%) 
случаях.
Выводы. 
1. Ранняя активная и радикальная хирургиче-
ская тактика у пациентов с острым ВТПВНК, ко-
торая направлена как на предупреждение ТЭЛА, 
так и на ликвидацию варикозной болезни, яв-
ляется безопасной и эффективной процедурой с 
удовлетворительным косметическим и лечебным 
эффектом.
 2. Выполнение ЭВЛК в лечении острого 
ВТПВНК является результативной миниинва-
зивной процедурой, которая благоприятствует 
скорейшей реабилитации пациентов и имеет хо-
роший косметический эффект.
 3. Наличие ограниченной перивазальной 
воспалительной реакции кожи не должно быть 
противопоказанием к радикальной ургентной 
операции.
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Актуальность. Острые подвздошно-бедренные 
венозные тромбозы (ОПБТ) в хирургической 
практике наблюдаются у 20,3 % оперированных 
пациентов и составляют 10-15 % всех тромбозов 
в системе нижней полой вены, а в 27 % случа-
ев могут осложняться восходящим тромбозом 
нижней полой вены. Установлено, что ОПБТ в 
70-80 % случаев начинается в венах таза, а за-
тем распространяется на вены бедра. В отличие 
от послеоперационных тромбоэмболических 
осложнений, связанных, главным образом, с 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей, 
развивающимся и протекающим  нередко скрыто 
и без клинических проявлений, подвздошно-бе-
дренный тромбоз развивается остро, отличается 
тяжелым течением, быстрым нарастанием кли-
нических проявлений, грозными эмболически-
ми осложнениями и весьма неблагоприятными 
посттромботическими последствиями. Особенно 
опасны в этом плане проксимальные тромбозы: 
бедренный, подвздошный и кавальный сегмен-
ты с флотирующим тромбом в просвете вены. У 
каждого третьего пациента после выполненного 
оперативного вмешательства продолжительно-
стью более 1,5 часов образуются тромбы в сосу-
дах нижних конечностей и малого таза, которые 
могут стать причиной ТЭЛА и, в 90-98 % слу-
чаев, приводят к развитию посттромботической 
болезни. Вопросы профилактики, диагностики и 
тактики лечения послеоперационных подвздош-
но-бедренных венозных тромбозов разработаны 
и достаточно освещены в публикациях. Однако 
нередко в общехирургические стационары по 
экстренным показаниям госпитализируются па-
циенты с ОПБТ, являющимся осложнением дру-
гих, не хирургических заболеваний и/или опе-
ративных вмешательств в анамнезе. Определены 
принципы профилактики и диагностики веноз-
ных тромбозов, но нет единой унифицированной 
классификации тромбоза глубоких вен, учиты-
вающей характер, распространенность на под-
вздошно-бедренный сегмент, давность процесса 
и его причину. Это мешает выбрать оптимальные 
показания к проведению тромболизиса, сроки и 
методы антикоагулянтной терапии и оператив-
ных пособий. 
Цель. На основании ретроспективного ана-
лиза лечения пациентов с ОПБТ, развившимся 
у пациентов без оперативных вмешательств, из-
учить причины тромбоза и оценить эффектив-
ность применяемого в клинике комплексного 
лечения этих пациентов.
Материал и методы. В клинике общей хи-
рургии УО «ГрГМУ» на базе УЗ «ГКБ №4 г. 
Гродно» с 2013 по 2014 гг. находились на лече-
нии 26 пациентов с ОПБТ. Все госпитализиро-
ваны по экстренным показаниям, доставлены 
машиной скорой помощи. Женщин было 10 
(38,5%), мужчин – 16 (61,5%), в возрасте от 
27 до 78 лет. Из 26 пациентов ОПБТ был уста-
новлен врачами скорой помощи у 18 (69,2%) 
пациентов, у 8 (30,8%) – после обследования в 
приемном покое. Все пациенты обратились за 
помощью на 2-4 сутки от начала клинических 
проявлений болезни. Диагностический этап 
включал: данные анамнеза; клинические сим-
птомы разной степени выраженности: боль, 
отек, цианотичность кожных покровов; физи-
кальное обследование; измерение периметров 
сегментов конечностей; УЗИ артерий и вен ни-
жних конечностей с цветным допплеровским 
картированием; ОАК, ОАМ, коагулограмма. В 
УЗИ обязательно входило исследование под-
кожных и глубоких вен не только пораженной, 
но и контрлатеральной конечности, это давало 
полное представление о венозной системе ни-
жних конечностей пациента, локализации и со-
стоянии тромба. Во всех случаях диагноз ОПБТ 
подтвержден при допплер-УЗ-сканировании. 
